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Plasenta Invazyon Anomalisi Olan ve

Olmayan Plasenta Previa Olgularinda
Obstetrik Risk Faktorleri ve
Perinatal Sonuclarin Karsilastirilmasi

Comparison of Obstetric Risk Factors and
Perinatal Outcomes of Placenta Previa
Cases That are with or without Placental
Invasion Anomaly

OZET Amag: Plasenta previa (PP) olgularinda obstetrik risk faktérleri ve perinatal sonuglarin de-
gerlendirilmesi ile bu grupta plasenta invazyon anomalisi (PIA) olan ve olmayan olgularin perina-
tal sonuglarinin kargilagtirilmasidir. Gereg ve Yontemler: Hastanemizde dogumu gergeklesen 15970
gebeden, 78 pp olgusu retrospektif olarak incelendi. Bulgular: PIA olan PP (n=9) ile PIA olmayan
PP olgular1 (n=59) arasinda maternal yas ortalamasi, sigara kullanimi agisindan fark saptanmadi.
Gravida, uterin cerrahi iglem 6ykiisii PIA grubunda daha yiiksek bulundu. Olgularin %32.4’tintin
onceden sezaryen operasyonu gecirmis oldugu goriildii. Gegirilmis sezaryen sayisi arttikga PIA ris-
kinin arttig1 saptand. Sirastyla 0, 1, 2 sezaryen operasyonu olan PP’ler i¢in PIA insidans1 %2.27,
%35.7 ve %37.5 olarak bulundu. PIA olan grubun, PIA olmayan gruba gore; 1. ve 5. dakika Apgar-
lar1, tan1 haftalar1 arasinda fark saptanmazken; dogumdaki gebelik haftas1 ve yenidogan kilosu is-
tatistiksel olarak anlaml diizeyde disiik; erken dogum tehdidi ile tokoliz tedavisi, yogun bakim
ihtiyac1 anlamli oranda yiiksek bulundu (p< 0.05). Gruplar kan transfiizyon gereksinimi ve yogun
bakim ihtiyaci agisindan karsilagtinldiginda, PIA olan olgularda, bu parametrelerin ortalama deger-
lerinin istatistiksel agidan anlaml oranda daha yiiksek oldugu saptandi (p< 0.05). Sonug: Sezaryen
ile dogum yapmus PP olgularinda PIA orani artmaktadir. PIA, maternal ve fetal morbiditeye yol
acabilen ciddi bir obstetrik sorundur. Sezaryen dogum sayilarindaki artisin 6nlenmesi, maternal ve
perinatal morbiditenin azaltilmasinda 6nemli rol oynayabilir.

Anahtar Kelimeler: Plasenta previa; plasenta akreta; sezaryen

ABSTRACT Objective: Comparison of obstetric risk factors and perinatal outcomes of placenta pre-
via (PP) cases that are with or without abnormal placental invasion (PIA). Material and Methods:
Seventy-eight PP cases of 15.970 pregnant women were analyzed. Demographic features, obstetric
history, perinatal morbidity/mortality rates were compared. Results: There is no difference found
according to the mean maternal age and smoking between PP with PIA and PP without PIA (n=59).
Gravidity, the incidence of uterine surgery were detected more in PIA (n=9) group. 32.4% of the
women were found to be delivered via cesarean section (CS) in their previous pregnancy. It was de-
termined that risk of PIA increases with the number of previous CS: the incidence was 2.27%,
35.7%, 37.5% with no, one, two CS history respectively. While there was no difference according
to the 1. and 5. minute Apgar Scores, gestational age at diagnosis, the mean gestational age at deli-
very and the mean neonatal weight were found to be statistically lower whereas the preterm deli-
very and need for tocolysis were higher in patients with PIA when compared with the ones without
PIA. When the groups were compared about transfusion rate and maternal /neonatal intensive ca-
re unit requirement, these parameters were statistically significantly higher in the PP patients with
PIA (p< 0.05). Conclusion: Rate of PIA increases in pp patients who has had CS. Placenta invasion
anomalies are serious obstetric problems that may lead to fetal and maternal morbidity. Preventi-
on of the increase in CS rates may play an important role to reduction maternal and perinatal mor-
bidity.

Key Words: Placenta previa; placenta accreta; cesarean section
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lasenta previa (PP), plasentanin internal ser-
Pvikal ostiuma yakin yerlestigi bir plasenta

implantasyon anomalisidir ve insidans1 %0.5
olarak bildirilmistir."? Etiyoloji kesin olarak bilin-
memekle birlikte ileri anne yas1, multiparite, daha
once gecirilmis sezaryen operasyonu, alt segment
uterin insizyon, sigara kullanimi ve daha 6nceki
kiirtajlar sayilmaktadir. Plasenta invazyon anoma-
lileri (PIA), PP ile beraberlik gosteren perinatal ve
maternal mortalite ve morbiditeye yol acan 6nemli
problemlerdir. PIA’lar i¢cinde en ciddi olani pla-
senta perkretadir. Plasenta perkreta, hayat tehdit
edecek o6lciide maternal kanamaya ve buna bagh
olarak Sheehan’s sendromuna, bobrek yetmezligine
ve hatta 6liim gibi ciddi komplikasyonlara yol aca-
bilmektedir. Mortalitenin %10 kadar yiiksek olabi-
lecegi bildirilmigtir.! Bu nedenle, gerek PP gerekse
PIA’larin prenatal donemde taninmasi, dogum za-
mani, yeri ve operasyon tipinin dnceden belirlen-
mesini saglayarak, basta kanama olmak tizere
maternal morbidite ve mortalitenin azaltilmasin
saglayabilir.

Bu ¢aligma ile, hastanemize ait son bes yillik
PP insidansi, PIA olan ve olmayan PP olgularinin
obstetrik risk faktorleri, perinatal mortalite-morbi-
dite ve oranlari ile bu olgularin klinik 6zelliklerinin
incelenmesi amag¢lanmistir.

I GEREC VE YONTEMLER

Klinigimizde May1s 2005-Mart 2009 tarihleri ara-
sinda dogumu gerceklesen 15.970 gebeden, 78 pp
olgusu retrospektif olarak incelendi. Bu olgular in-
traoperatif tanisinda PIA disiiniilen PP (n=9) ve
PIA diisiiniilmeyen PP (n=59) olarak iki gruba ay-
rildi. Gruplarin demografik 6zellikleri, sigara kul-
lanimi, bagvuru sikayeti, tan1 konulan gebelik yas1
ile PIA’nin prenatal tanisinin olup olmadigi, obs-
tetrik dykiileri, dogum yontemi, fetiis cinsiyeti, 1.
ve 5. dakika Apgar skorlari, yenidogan ve eriskin
yogun bakim tiinitelerine yatis gereksinimi, kan
transfiizyon ihtiyaci, intraoperatif kanama mikta-
rina ve yapilan cerrahi igleme alinan yanita gore
uygulanan hipogastrik arter ligasyonu, intrauterin
balon tamponad uygulama ve histerektomi oran-
lar1 ile maternal/neonatal mortalite oranlari retros-
pektif analiz

olarak edilerek kargilagtiril-
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d1. Calisma verileri Statistical Package for Social
Sciences (SPSS 13.0 Inc., Chicago, IL, ABD) istatis-
tik program ile analiz edildi. Devaml sayisal de-
giskenlere ait ortalama degerler Mann Whitney-U
testi ile kesintili ve kategorik degiskenler ise Fisc-
her’s Exact testi ile kargilagtirildi. Istatistiksel an-
lamhilik diizeyi p= 0.05 kabul edildi.

I BULGULAR

Klinigimizin 46 aylik, 78 PP olgusuna ait dosya in-
celemesinde, 68 olguya ait verilerin tiimiine ulagi-
labildi ve PP insidanst %0.48 bulundu. PP
olgularinin %53.6 (n= 37)’simin 30-39 yas arali-
ginda, %36.2 (n= 25)’sinin de 20-29 yas araliginda
oldugu goriildii. PIA olan ve olmayan PP olgula-
rina ait caligma verileri kargilastirildiginda, gruplar
arasinda maternal yas agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark olmadigi saptand: (p> 0.05). Olgularin
%10.2 (n=7)’si nuligravid, %58.8 (n= 40)’inin gra-
vida 3 ve tizeri oldugu, PIA olan PP grubundaki 9
hastanin 7 (%77.7)’sinin bu grupta oldugu saptanda.
Olgularin 22 (%32.4)’sinin sezaryen operasyonu ile
en az bir dogum yaptig1 ve bunlarin 8 (%88.8)’inin
PIA olan PP grubunda oldugu saptandi (p< 0.05).
Altmis sekiz PP olgusunda gecirilmis sezaryen
dogum sayis1 ile PIA insidansi arasindaki iligki
Tablo 1’de goriilmektedir. Bir (%2.27) olayda gegi-
rilmis sezaryen dogum Oykdisii olmamasina ragmen
PIA saptandi. Olgularin yalnizca %11.8 (n= 8)’inin
en az bir dilatasyon ve kiirtaj islemi gecirdigi, bun-
larin 1’inin (%11.1)'nin PIA olan PP grubunda ol-
dugu belirlendi. Bir olgunun iki kez miyomektomi
operasyonu olmak iizere uterin cerrahi islem ge-
¢irdigi belirlendi. PIA olan PP olgularinin tiimiinde
gecirilmis uterin cerrahi islem (sezaryen operas-
yonu, miyomektomi vs.) oykiisii saptandi.

TABLO 1: Plasenta previa olgularinda gegirilmis
sezaryen sayisl ile plasenta invazyon anomalisi
insidansi arasindaki iliski.

Gegirilmis sezaryen Plasenta invazyon

dogum sayisi anomalisi insidansi
n/N %
0 1/44 2.27
1 514 35.7
2 3/8 375
97
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Yalnizca 1 olgunun ikiz gebeligi oldugu ve ol-
gularin 58 (%85.3)’inin sigara kullanmadig: tespit
edildi. Bagvuru sikayetleri incelendiginde, %64.7 (n=
44)’sinin vajinal kanama, %5.9 (n=4)'unun karin ag-
r1s1 ile bagvurdugu; %29.4 (n= 20)’tiniin ise rutin ult-
rasonografik (USG) kontrol sirasinda PP tanisi ile
interne edildigi goriildii. Gruplar arasinda basvuru si-
kéayeti agisindan anlamli bir fark saptanmadi (p>
0.05). Olgularin %58.8 (n= 40)’inin total, %8.8 (n=
6)’inin parsiyel, %22.1 (n= 15)’inin ise marjinal PP
oldugu belirlendi.

Tamami sezaryen ile dogum yapan olgularin 9
(%13.2)unda intraoperatif anormal plasenta invaz-
yonu saptandi. Bunlardan 6’sinin plasenta perkreta,
2’sinin plasenta akreta ve 1’inin plasenta inkrata ol-
dugu gorildi. Bu 9 olgunun 2’sinin prenatal tanisi
mevcuttu. Bunlar miyomektomi gecirmis perkrata
ile yineleyen sezaryen olan perkrata olgusu idi ve
her ikisine de elektif sartlarda sezaryen histerek-
tomi uygulanda.

PP tanis1 konulan gebelik yasinin ortalama 31
hafta oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel agidan
anlaml fark olmadig goriildi (p> 0.05). Yenidogan
agirligy ortalama 2.904 + 664 g olarak saptandi. 16
yenidoganin 2.500 g altinda dogdugu ve bunlarin
4’tuntin PIA olan PP grubunda oldugu saptand: (p<
0.05). Dogum haftalar1 agisindan bakildiginda PTA
olan PP grubunda olgularin %55.5 (n= 5)’inin,
diger grupta ise %20.3 (n= 12)tiniin 36. gebelik
haftasindan 6nce dogum yaptig1 goriildii (p< 0.05).
Erken dogum tehdidi 22 olguda tespit edildi, bun-
lardan 9’una tokolitik tedavi uygulandi. Tokolitik
tedavi uygulananlarin 5’inin PIA olan PP grubunda
oldugu saptandi. Tokoliz uygulanan olgulara fetal
akciger gelisimi icin kortikosteroid uygulandi. Ca-
lismamizda PIA olan olgularda daha sik erken
dogum tehdidi gorildiigii ve buna baglh tokolizin
daha sik uygulandig: tespit edildi (p< 0.05). Fetiis-
lerin %25’inde malprezentasyon oldugu goriildii ve
yenidoganlarin %52.9'unun erkek oldugu saptanda.
Cinsiyet ve prezentasyon agisindan gruplar ara-
sinda fark olmadig: goriildii (p> 0.05). Ortalama 1.
dakika Apgar skoru 7.2 +1.4 ve 5. dakika Apgar
skoru 8.3 + 1.4 olarak bulundu. PIA olan ve olma-
yan PP olgularinda Apgar skorlar: agisindan ista-
tistiksel olarak anlaml bir fark saptanmadi (p>
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0.05). Yenidogan yogun bakim iinitesine yatig orani
%16.2 (n=11) olarak bulunurken, PIA olan grupta
%44.4 (n=4)tne diger grupta ise %11.4 (n=7)’tine
yenidogan yogun bakim iinitesine yatis verildigi
goriildi (p< 0.05). Bu yenidoganlarin 4’{iniin pre-
matiirite nedeni ile exitus oldugu saptandi, 2’si ise
PIA olan PP grubunda (%22.2) idi.

Kan transfiizyonu toplamda 18 olguya yapild:.
PIA olan PP grubunda kan transfiizyonu 8 (%88.8)
olguya, PIA olmayan PP olgularindan 11 (%18.6)
olguya yapildi (p< 0.05). Eriskin yogun bakim ihti-
yac1 PIA grubunda %33.3 (n= 3), diger grupta ise
%13.5 (n= 8) olarak belirlendi.

Olgularin %5.9 (n= 4)una intrauterin balon,
%?2.9 (n= 2)’'una hipogastrik arter ligasyonu, %8.8
(n= 6)’ine histerektomi uygulandu. iki PP akreta ol-
gusuna intrauterin balon uygulandi. Bu olgulardan
I’ine intraoperatif balon uygulamas: sonras1 kana-
manin kontrol altina alinamamasi nedeni ile histe-
rektomi yapildi. Ancak histopatolojik inceleme
sonucunda bu olguda PIA saptanmadi. Bir PP in-
krata olgusuna intrauterin balon sonrasinda kana-
manin devam etmesi nedeni ile histerektomi
yapildi. Bu olgunun histopatolojik sonucunun pla-
senta akreta oldugu goriildi. Alt1 PP perkreta ol-
gusunun 2’sine hipogastrik arter ligasyonu; 1i
hipogastrik arter ligasyonu sonrasi olmak tizere
4tine histerektomi; 1’ine intrauterin balon uygu-
landa. Plasenta perkrata nedeni ile histerektomi ya-
pilan 1 olgunun gegirilmis 2 miyomektomi
operasyonu oldugu goriildii. Histerektomi mater-
yallerinin dordiintin de histopatolojik sonucunun
plasenta perkreta oldugu saptandi. Meme karsi-
nomu tanist olan, PP perkreta olan 1 olguya hipo-
gastrik arter ligasyonu sonrasi kanamanin devam
etmesi nedeni ile histerektomi uygulandi. Olguya
postoperatif yogun bakim {initesinde masif trans-
fizyon yapildi, ancak olgu postoperatif 45. giinde
beyin metastazi dahil multipl metastazlar: olmas:
nedeni ile yogun bakim iinitesinde kaybedildi. His-
terektomi yapilan 6 olgunun %83 (n= 5)tnde hi-
stopatolojik olarak PIA saptandi (p< 0.05).
Obstetrik nedenlere bagli maternal 6lim saptan-
madi.

Her iki grubun bulgular1 Tablo 2’de karsilag-
tirmali olarak goriilmektedir.

Turkiye Klinikleri ] Gynecol Obst 2010;20(2)
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TABLO 2: Plasenta invazyon anomalisi olan ve olmayan plasenta previa olgularinin karsilastiriimasi.

Plasenta invazyon anomalisi yok
n %

Histerektomi
Yok 59 86.7
Var 0
Onceki dogum
Normal dogum 38 55.8
Sezaryen 14 20.5
Erken dogum tehdidi
Yok 43 63
Var 16 235
Eriskin YBU ihtiyaci
Yok 51 83.2
Var 8 12.9
Yenidogan-YBU
Yok 52 76.4
Var 7 10.3
1. dakika Apgar* 72+16
5. dakika Apgar* 83+14
Kan transflizyonu
Yok 48 70.5
Var 11 16.1
Ex bebek
Yok 57 83.8
Var 2 29
Dogum haftasi
<36 12 17.6
> 36 47 69.1
Yenidogan kilosu gr
<2.500 12 17.6
>2.500 47 69.1

Plasenta invazyon anomalisi var

n % p
4 5.8 0.001
5 7.3
1 14 0.031
8 11.7
3 4.4 0.027
6 8.8
6 8.8 0.042
3 4.4
5 7.3 0.023
4 5.8

71+15 >0.05

82+17
1 1.4 0.019
8 1.7
7 10.2 >0.05
2 2.9
5 7.3 0.029
4 5.8
4 5.8 0.038
5 7.3

YBU: Yogun bakim dnitesi, *Ortalama + tandart sapma.

I TARTISMA

PIA literatiirde de bildirildigi {izere, PP ya da alt
segment yerlesimli plasenta ile siklikla birliktelik
gostermektedir.! PP yaklagik 1.000 dogumun 3-
6’sinda gorilmektedir.? PIA insidansi 1/540 ve
1/93.000 arasinda degismektedir."** Bildirilen in-
sidans araliginin bu kadar genis olma nedeni muh-
temelen tanimlamadaki klinik veya histopatolojik
farkliliklardan kaynaklanmaktadir. Histopatolojik
olarak konfirme edilmemis plasenta akreta degi-
sik durumlar icerebilmekte ve bazen spesifik cer-
rahi teknik gerektirmeden uterus korunabilmek-
tedir.

Turkiye Klinikleri ] Gynecol Obst 2010;20(2)

PIA, plasental villuslarin miyometriyumdaki
invazyon derinligine gore akreta, inkrata, perkrata
olarak gruplandirilmaktadir. Reprodiiktif donemde
goriilmesi, bazi durumlarda acil cerrahi girisim ge-
rektirmesinin yani sira postpartum kanama, kan
transfiizyonii geregi ve artmis operatif morbidite
ile iligkilendirilmistir.> Yapilan ¢aligmalarda, acil
postpartum histerektomi gerektiren en 6nemli risk
faktorlerinden biri olarak tanimlanmistir.> Son yal-
larda artan sezaryen operasyonu oranlari, plasen-
tanin sezaryen skarina yerlesmesi plasenta akreata
olgularinin artmasina ve bu durum da maternal
mortalite ve morbiditenin daha da yiikselmesine
neden olabilmektedir.
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[leri yas, multiparite, sezaryen ve miyomek-
tomi operasyonlari, kiirtaj ve enfeksiyon oykiisii
hem PP hem de PIA i¢in risk faktorleridir. PIA
i¢in 6zellikle belirginlesen risk faktorleri ise PP ve
gecirilmis sezaryen operasyonudur.®

Caligmamizda ki PP insidans1 %0.48, PIA insi-
dans1 %0.06 (n=9) olup, literatiirle uyumludur.'?
PP olan olgular arasinda PIA insidans: ise %13.2
olarak bulunmusgtur. Hem tiim PP olgular1 deger-
lendirildiginde hem de bu olgular PIA olup olma-
masina gore iki gruba ayrilip incelendiginde yas
ortalamasi literatiirden diisiik bulunmus ve iki grup
arasinda istatistiksel acidan anlaml bir fark saptan-
mamuistir. Bunun olasi nedeni, toplumumuzdaki ev-
liliklerin Avrupa ve Amerika Birlesik Devletleri'ne
gore daha erken yasta olmasi ve dogum araliklarinin
kisa olmasi olarak diistiniilmiigtiir. Global olarak dii-
stintildiigiinde, kadinlarin ¢aligma ve sosyal hayat
igerisinde daha fazla yer almalari, egitim stirelerini
daha uzun tutmalar ve gelisen hayat sartlar1 son 20-
30 y1l igerisinde ortalama gebelik yasini oldukca yu-
karilara ¢ekmistir. Ayrica, infertilite tedavilerinde
saglanan bag dondiiriicii gelismeler ileri yas gebe-
liklerini arttirmaktadir. Buna bagh olarak PP ve PIA
sikliginda artis beklemek sasirtici olmayacaktir. Li-
teratiire bakildiginda, ileri anne yasinin PP ve PIA
gelisimine nasil neden oldugu tam olarak aydinlati-
lamamugtir. Intraamniyotik arteriyollerde sklerotik
degisikliklerin yas ile arttig1 ve buna bagh olarak
plasentaya giden kan miktarinin azalmasi olasi teo-
riler arasinda bulunmaktadar.’

Literatiire bakildiginda, PP nulliparlarda
1/1.500, multiparlarda ise 1/20 oraninda goriilmek-
tedir. Tuzovic ve ark. ti¢iincli dogumdan sonra,
Abu-Heija ve ark. ise besinci gebelikten sonra PP
riskinin belirgin olarak arttigini bildirmistir.®? Ca-
lismamizda ki olgularin %50’den fazlasinin ticiincii
gebelik ve iizeri oldugu saptanmistir. Invazyon
anomalisi olan 9 gebenin 7’sinin de bu grupta ol-
dugu tespit edilmistir. Gegirilmis bir gebelikten
sonra uterus bi¢cim ve boyutlarinin degismesi,
PP’nin multiparlarda daha sik goriilme nedeni ola-
bilir.

Gegirilmis sezaryen ile dogum ve sezaryen sa-
yisinin artmast hem PP hem de PIA gelisiminde en
onemli risk olarak kabul edilmektedir.” Sumigama
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ve ark.nin ¢alismasinda toplam 401 PP olgusundan
%15.2 (n= 61)’sinin, bunlar arasindan PIA olan 23
olgunun %82.6 (n=19)’sin1n gecirilmis en az bir se-
zaryen Oykiisti oldugu bildirilmistir." Yine aymni ¢a-
lismada bir sezaryen dogum Oykisii olan PP’li
olgularda PIA riskinin %37.8 oldugu saptanmustir.
yaklagtk  1/3
(%32.4)tniin ve bunlar arasinda PIA saptanan ol-

Calismamizda ise olgularin
gularin %88.8 (n= 8)’inin en az bir sezaryen dogum
Oykiisii oldugu goriildii. Gegirilmis bir sezaryen do-
gumu olan PP’lerde PIA oran1 %35.7 olarak saptan-
mistir (Tablo 1). Bir sezaryen dogum bile PP
olgularinda PIA olasiligini arttirmakla birlikte se-
zaryen sayisi arttikca bu riskin de arttig1 goriin-
mektedir. Sezaryen sayisinin yani sira sezaryen
operasyonunun tipi de dnemli olabilir (tek veya ¢ift
kat uterus kapatilmas: vs.). Ancak ¢caligmamiz ret-
rospektif nitelikte oldugu i¢in bu soruya yanit ola-
mamaktadir.

Calismamizda sadece 1 olgunun iki kez miyo-
mektomi operasyonu olmak iizere uterin cerrahi
islem gecirdigi ve bu olgunun plasenta perkreta ne-
deni ile histerektomi oldugu saptandi. Uterin cer-
rahi islem Oykiisintin PIA olan PP’lerin
tamaminda saptanmasi, prenatal taniya giden yolda
riskli olgular1 belirleme ve bu olgularin takibinde,
olgularin bilgilendirilmesinde, dogum zamaninin
ve hazirliklarin gerekli sekilde yapilabilmesinde
klinisyenlere yardimci olabilecegini gostermekte-
dir.

Gebelik siiresince sigara kullaniminin PP ge-
lisimi riskini arttirdigy bilinmektedir. Usta ve
ark.nin yaptig1 bir ¢calismada, gebeligi siiresince si-
gara icenlerde PP goriilme siklig1 %12.2 iken, bu
oran sigara i¢gmeyenlerde %4.8 oraninda bulun-
mugtur.'? Calismamizda, olgularin %14.7’sinin ge-
belik siirecinde sigara kullandig1 ve PIA olusmas:
i¢in sigara kullaniminin bir risk faktorii olustur-
madig1 saptanmigtir. Yapilan bir ¢aligmada erkek
cinsiyetin PP gelisiminde etkili oldugu gosteril-
migtir. Bizim calismamizda da fetiislerin %50’sin-
den biraz fazlasinin cinsiyetinin erkek oldugu
saptanmugtir.'”®> Ancak erkek fetiis ile PIA geligimi
acisindan boyle bir tanimlama yapilmamistir.

Sharma ve ark. 28.-34, gebelik haftalar: ara-
sinda PP nedeni ile kanamasi olan ve tokolitik te-
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davi uyguladiklar1 60 olguda, tedavinin ciddi bir
komplikasyona neden olmadan gebelik siiresini an-
laml olarak uzattigini ve dogum agirligini da art-
tirdigimi gostermiglerdir.'* Calismamizda invazyon
anomalisi olan PP’lerde erken dogum tehdidi daha
sik; dogum haftas: ve yenidogan kilosunun istatis-
tiksel olarak anlaml diisiik, yenidogan yogun bakim
ihtiyacinin ise artmis oldugu saptanmistir. Bu fak-
torler, perinatal mortalite ve morbiditeyi arttiran
etkenlerdir. Dolayisiyla amag¢ miimkiin oldugunca
dogumu geciktirmek olmalidir. PP’de kanamanin
nedeni uterus alt segmentindeki degisikliklerdir ve
uterus kontraksiyonlari da bu degisiklikleri tetikle-
mektedir. Uterus kontraksiyonlarini 6nlemek ama-
ciyla tokoliz uygulamas: PP olgularinin antenatal
takibinde sinanan ve “Agresif Konservatif Yonetim”
olarak isimlendirilen bir yaklagimdir. Uygun olgu
se¢imi, acil durumlar icin gerekli hazirliklarin ya-
pilmas: ve yakin izlem sartiyla tokolitik tedavi
PP’lerde dogum haftasin1 geciktirerek perinatal
mortalite ve morbiditeyi azaltabilir.”®

Kanamaya bagli artmis kan transfiizyonu ge-
rekliligi, artmig yogun bakim tiinitesi ihtiyaci gibi
maternal morbiditeyi arttiran durumlar ve diger
ciddi komplikasyonlarla PIA olan PP’lerde daha stk
karsilagilmasi nedeni ile hipogastrik arter balon ok-
liizyon, uterin arter embolizasyonu gibi spesifik
cerrahi teknigi iceren organ koruyucu birkag farkl:
cerrahi yaklasim gelistirilmigtir.'® Hipogastrik arter
ligasyonu uygulanan bir segcenek olmasiyla birlikte
basarisizlik ihtimali %50’ nin tizerinde bildirilmek-
tedir.”” Bizim ¢aligmamizda intraoperatif PIA di-
stiniilen iki olguya hipogastrik arter ligasyonu
uygulanmig, bunlardan birine kanamanin kontrol
altina alinamamasi nedeni ile erken postoperatif
donemde histerektomi yapilmistir. Bunun muhte-
mel nedeni pelvisin zengin kollateral damarlanma-
sidir. Buna karsilik literatiirde postpartum
hemorajide transkateter uterin arter embolizasyo-
nunun %94.9 gibi yiiksek bir basar1 oraniyla uygu-
lanabilecegi bildirilmektedir.'® Ferrazzani ve ark.
da plasenta akretali PP’de ciddi kanamanin profi-
laktik cerrahi tedavisinde bilateral uterin arter li-
gasyonu ile birlikte tampon
uygulamasinin histerektomi yerine uygulanabile-
cek bir yaklagim oldugunu bildirmislerdir." Calig-
mamizda tek basina intrauterin balon uygulanan 4

intrauterin
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PIA olan PP olgusunun (2 akreta, 1 inkrata, 1 per-
krata) 2’sine erken postoperatif donemde histerek-
tomi uygulanmustir.

Tedavide hayati tehlike yaratan kanamanin
kontrolii birinci 6nceligimizdir, ancak olgunun ge-
lecekteki fertilite arzusu dikkate alinmalidir. Ferti-
liteyi korumak amaciyla ayrilmayan plasenta veya
plasentanin ayrilmayan boliimlerini sezaryen sira-
sinda yerinde birakmay1 giindeme getiren olgular
rapor edilmistir. Bretelle ve ark. 1993-2003 yillar
arasinda 41.119 dogumun 50’sinde plasenta akreta-
nin goriildiigii olgular retrospektif olarak analiz et-
(%48)intin

prosediirle, 26 (%52)’sinin konservatif yontemle te-

migler, bunlarin 24 standart
davi edildigini bildirmiglerdir. Olgularin %92’sinde
plasentanin bir kismi, %8’inde ise total olarak ye-
rinde birakilmistir. Konservatif tedavi 21 olguda
histerektomiye gidilmemis (%80), bunlarin 5’i ba-
sarisiz olup, histerektomi ile sonu¢lanmistir. Kon-
servatif olarak tedavi edilen 4 olguda ates, 4tinde
endometrit gelismis; 7 olguda antibiyotik, 10’'unda
kan transfiizyonu gereksinimi olmus, 3 olguda da
dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DIC) gelis-
mistir.?’ Timmermans ve ark. 1985-2006 yillar1 ara-
sinda konservatif yaklasilan 60 plasenta akreta
olgusunu degerlendirdikleri meta-analizlerinde; 26
olguda ilave tedavi uygulanmadigini, 22’sine adju-
van metotreksat, 12’sine de arteriyel embolizasyon
uygulandigini bildirmislerdir.?' Ilave tedavi uygu-
lanmayan, ilave metotreksat ve arteryel embolizas-
yon uygulanan olgularda sirasiyla %15.4 (4/26),
%22.7 (5/22) ve %25 (3/12) oraninda konservatif
yaklagim basarisiz olmustur. Olgularin tamaminda
enfeksiyon %18.3, vajinal kanama %35 ve DIC
906.6 oraninda saptanmistir. Meta-analizde deger-
lendirilen 60 olgunun 8’i tekrar gebe kalmigtir.?!
Metotreksat uygulamasinin yarari konusunda ka-
nita dayah tip agisindan yeterli veri yoktur.”? Ay-
rica unutulmamalidir ki, konservatif yaklagimlar
enfeksiyon ve kanama agisindan riskli uygulama-
lardir ve literatiirde olgu sunumlarn seklinde bu-
lunmaktadir. Caligmamizda plasenta yerinde
birakilarak konservatif tedavi uygulanan olgu bu-
lunmamaktadar.

Invazyon anomalilerinin eslik ettigi PP’nin
prenatal tanisinin konulmus olmas: tedaviye y6-
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nelik tedbirlerin alinmasi agisindan 6nemlidir. Ta-
niya ulagmada sliphe 6n plana ¢ikmaktadir, 6zel-
likle gecirilmis sezaryen 6ykiisii olan PP’lerde PIA
acisindan detayl degerlendirme yapilmalidir. Pla-
senta previa'nin eslik ettigi PIA’lerinde transvagi-
nal ultrasonografi ile transabdominal’e gore daha
etkin goriintii elde edilebilir. USG degerlendirme-
sinde tani kriterleri; uterus duvar: ve plasenta ara-
sindaki hipoekojen halonun kaybi, plasenta i¢inde
lakiinlerin g6zlenmesi, mesane-uterus duvari ara-
sindaki hipoekojen halonun kesintiye ugramasi,
renkli Doppler ile plasenta ve miyometrium ara-
sinda siirekli ve diisiik direng¢li kan akiminin
gozlenmesi ve serviks tizerinde pulsatil venoz
akim gosteren hipervaskiiler lakiinlerin gozlen-
mesidir.2? Bretelle ve ark.min caligmasinda 50
akreta olgusunun 16 (%33)’sina prenatal tani ko-
nulabilmigtir.?® Caligmamizda PIA olan iki olgu-
nun prenatal tanist mevcuttu (%22.2). Bunlar
miyomektomi gecirmis perkrata ile yineleyen se-
zaryeni olan perkrata olgusu idi. Her iki olguya da
elektif sartlarda sezaryen histerektomi uygulan-
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mistir. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile
prenatal tanisina yonelik yayinlar gittikce artmak-
tadir.?#? Ozellikle posterior yerlesimli plasenta-
larda ve miyomektomi sonrasi olusan invazyon
anomalilerinin tanisinda MRG USG’ye kiyasla
daha etkin bulunmugtur.? Calismamizda MRG ile
taniya gidilen olgu bulunmamaktadir. Ayrica
Chou ve ark. 3D USG’nin 2D’ye gore multiplanar
inceleme gibi avantajlari nedeni ile mesane invaz-
yonunu daha iyi belirleyebilecegini bildirmisler-
dir.”

Sonug olarak ¢aligmamizda PP insidansi ve PP
gelisiminde risk faktorleri olarak kabul edilen gra-
vida ortalamasi ile PIA insidanst literatiirle uyumlu
bulunmustur. Sezaryen ile dogum yapmis PP olgu-
larinda PIA’larin orani artmaktadir. PIA anomalisi
ile birlikte olan PP artmis maternal ve neonatal
morbiditeye yol agabilen ciddi bir obstetrik sorun-
dur. Sezaryen dogum sayilarindaki artigin 6nlen-
maternal ve morbiditenin

mesi, perinatal

azaltilmasinda 6nemli rol oynayabilir.
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